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ral mostrou-se no epicôndilo femoral lateral e com
expansão em forma de leque das suas fibras, pre-
dominantemente na região posterior e proximal ao
epicôndilo lateral. Na patela a inserção encontrada
foi na região súpero-lateral (na metade do terço
superior no plano coronal), também com expansão
das fibras, mas com menor intensidade. No plano
sagital, o ligamento situava-se na metade posterior
da borda da patela. O LPFL foi isolado na segunda
camada retinacular lateral, o retináculo transver-
so profundo. Conclusão: O LPFL situa-se na cama-
da retinacular transversa profunda, com a presen-
ça de uma expansão das suas fibras em forma de
leque, tanto na inserção femoral quanto na patelar.
No epicôndilo femoral a inserção encontra-se mais
posterior e proximalmente e na patela está na me-
tade posterior da borda patelar (plano sagital) e no
aspecto súpero-lateral.
Descritores – Ligamento patelar/anatomia & histologia; Lu-
xação patelar; Condromalácia da patela; Ins-
tabilidade articular; Dissecação
ABSTRACT
Objectives: To describe the lateral patellofemoral
ligament (LPFL) after anatomical dissection of fresh
cadaver knees. The literature shows a particular
interest for the LPFL. Such special attention is due to
its anatomical and biomechanical importance, and
also due to the need to reconstruct the ligament in the
cases of medial patellar instability. Methods: The
LPFL was studied in 20 knees of 20 fresh cadavers by
means of anatomical dissections. The dissections
RESUMO
Objetivos: Descrever o ligamento patelofemoral
lateral (LPFL) por meio de dissecação anatômica de
joelhos de cadáveres frescos. Na literatura existe
particular interesse pelo LPFL. Essa especial aten-
ção é dada pela sua importância anatômica, bio-
mecânica e pela necessidade da sua reconstru-
ção nos casos de instabilidade medial da patela.
Métodos: O LPFL foi estudado em 20 joelhos de 20
cadáveres frescos por meio de dissecações anatô-
micas. As dissecações foram padronizadas e os da-
dos anotados enviados para análise estatística. Re-
sultados: O LPFL apresentou em média 16,05mm
de largura (desvio-padrão: 2,48), 42,10mm de com-
primento (desvio-padrão: 8,84). Sua inserção femo-
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were standardized and the data were noted down and
forwarded to statistical analysis. Results: The LPFL
presented a mean 16.05 mm width (standard
deviation of 2.48), 42.10 mm length (standard
deviation of 8.84). The femoral insertion was found at
the lateral femoral epicondyle and with a fan-like
expansion of the fibers, predominantly in the
posterior region proximal to the lateral epicondyle. In
the patella, the insertion found was in the upper-
lateral region (in the middle of the upper third of the
coronal plan), also with expanded fibers, but less
intensely so. In the sagittal plan, the ligament was
located in the posterior half of the border of the
patella. The LPFL was isolated in the second lateral
retinacular layer, the deep transverse retinaculum.
Conclusion: The LPFL is located in the deep
transverse retinacular layer with the presence of a
fan-like expansion of its fibers both in the femoral and
in the patellar insertions. The insertion is more
posterior and proximal at the femoral epicondyle and
in the posterior half of the patellar border (sagittal
plan) and in the upper-lateral aspect.
Keywords – Patellar ligament/anatomy & histology;
Patellar dislocation; Chondromalacia;
Patellae Joint instability; Dissection
INTRODUÇÃO
Os pacientes com afecções da articulação patelofe-
moral representam grande desafio aos ortopedistas,
principalmente aos cirurgiões do joelho. Na literatura
estão descritas mais do que 100 diferentes abordagens
cirúrgicas para o tratamento da instabilidade patelar,
que variam desde a mais simples, como a artroscopia,
até as mais complexas, como as osteotomias femo-
rais(1-2).
Procedimento bastante difundido e realizado mui-
tas vezes indiscriminadamente, para o tratamento da
instabilidade patelar, é a liberação retinacular lateral
isolada, seja ela efetivada por via aberta ou artroscó-
pica(1). A primeira descrição da liberação retinacular
lateral na literatura foi reportada por Pollard e era com-
binada com a trocleoplastia femoral(3). Todavia, o pro-
cedimento não foi mais descrito até ser novamente
introduzido por Merchant et al(4) e popularizado artros-
copicamente por McGinty et al(5) e Metcalf(6).
Hughston et al(7) foram os primeiros autores a apre-
sentar a subluxação medial da patela como uma com-
plicação da liberação retinacular lateral e descreve-
ram a manobra de apreensão medial como parte da
propedêutica dessa iatrogenia. Similarmente, diversos
autores se preocuparam com a subluxação patelar me-
dial. Podemos citar Nonweiler et al(8), que também des-
creveram uma manobra, o teste de subluxação gravita-
cional. O paciente é colocado em decúbito lateral
contralateral ao joelho afetado. O membro inferior afe-
tado é passivamente abduzido com o quadríceps rela-
xado e o joelho estendido. Com isso, a gravidade des-
loca a patela medialmente e uma falha aparece ao longo
da área onde foi realizada a liberação retinacular late-
ral. A patela pode ser passivamente colocada no sulco
troclear pelo examinador através de uma pressão digi-
tal medial. Todavia, o paciente não consegue ativamente
recolocar a patela no sulco pela contração voluntária
do quadríceps, o que indica que o vetor de força late-
ral (músculo vasto lateral) foi comprometido no ato
da liberação retinacular. Quando esse fato acontece,
os autores consideram o teste de subluxação gravita-
cional positivo e significa que o músculo vasto lateral
está destacado da patela e existe frouxidão do retiná-
culo lateral. Propõem como tratamento para essa com-
plicação a correção cirúrgica para restabelecer o liga-
mento patelofemoral lateral (LPFL) e o retináculo
transverso profundo. No seguimento pós-operatório
referiram que a sensação de instabilidade e o teste de
subluxação gravitacional apresentaram-se negativos.
Adicionalmente, surgiram outros estudos que des-
creveram diversas técnicas cirúrgicas para a correção
da subluxação medial. Como exemplo, encontramos
o reparo ligamentar direto(7-9), a reconstrução do liga-
mento patelofemoral lateral(10-12) ou a liberação retina-
cular medial artroscópica isolada(13). Nessa última si-
tuação os autores referiram que, se houver falha na
liberação medial, a reconstrução do ligamento patelo-
femoral lateral deve ser indicada.
O LPFL foi inicialmente citado na literatura nos es-
tudos de Kaplan(14). Ele desempenha papel estabiliza-
dor da patela e evita sua instabilidade medial(15). Quan-
estudo anatomico.pmd 07/08/08, 13:13301
Navarro MS, Navarro RD, Akita Junior J, Cohen M302
Rev Bras Ortop. 2008;43(7):300-7
do se apresenta muito tenso e encurtado, pode ocasio-
nar dor anterior no joelho e instabilidade lateral da
patela(16).
Segundo Dye et al(17), com a melhora do conheci-
mento sobre a anatomia dos tecidos moles ao redor da
patela, os cirurgiões ortopédicos devem estar aptos a
prontamente identificar essas estruturas, melhor pro-
tegê-las e repará-las durante os procedimentos cirúr-
gicos. Portanto, com intuito de aprimorar nossos co-
nhecimentos sobre a articulação patelofemoral (APF),
fomos estimulados a desenvolver este trabalho. Atra-
vés da dissecação de joelhos de cadáveres frescos, rea-
lizamos um estudo anatômico descritivo e comparati-
vo sobre o LPFL. Adicionalmente, por meio da litera-
tura, procuramos mostrar a importância do LPFL no
estudo das patologias da APF.
MÉTODOS
No Serviço de Verificação de Óbitos da Capital
(SVOC-FM-USP), realizamos a dissecação de 20 joe-
lhos em 20 cadáveres. A pesquisa foi aprovada pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFESP (CEP 0093/
07). Doze cadáveres eram do sexo masculino e oito do
feminino. As peças eram preparadas a fresco e não
formolizadas. Por meio da aplicação de um protocolo,
identificamos as peças quanto ao sexo, idade, lado dis-
secado, data da dissecação, comprimento e largura do
LPFL e descrição da inserção e origem do LPFL. Para
medirmos esses valores, utilizamos um paquímetro
milimetrado e alfinetes com a cabeça arredondada e
colorida. Todas as medidas foram realizadas com o
joelho em flexão de 30º. Se em algum momento fosse
observada patologia ou cicatrizes no joelho, a peça era
descartada. Portanto, os joelhos que apresentaram si-
nais de alguma patologia ou cicatrizes não foram utili-
zados. Quando ambos os joelhos apresentaram-se em
boas condições de dissecação, a escolha pelo lado foi
aleatória.
A média de idade dos cadáveres foi de 50,2 anos
(variou de 20 a 88 anos). Dos 20 joelhos dissecados,
11 foram do lado direito e nove do esquerdo. Doze
joelhos eram de cadáveres masculinos e oito femini-
nos.
O cadáver foi posicionado em decúbito dorsal hori-
zontal e um coxim foi colocado na região glútea ipsi-
lateral para propiciar discreta lateralização do joelho.
Dessa forma, a exposição das estruturas laterais du-
rante o procedimento foi facilitada. Realizamos ma-
nobra de flexo-extensão repetidamente no joelho para
removermos a rigidez cadavérica articular antes da dis-
secação.
Com um bisturi lâmina 22, iniciamos uma incisão
ântero-lateral longitudinal no joelho na metade da dis-
tância entre o epicôndilo lateral e a borda lateral da
patela, conforme descrito por Dye et al(17). Após a in-
cisão da pele e tecido celular subcutâneo, identifica-
mos a fáscia superficial e a individualizamos do teci-
do celular subcutâneo. Dissecamos essa região super-
ficial até expormos toda a face anterior da patela e o
ligamento patelar. Com dissecação cuidadosa, rebate-
mos a fáscia superficial e identificamos o retináculo
superficial oblíquo (figura 1). Esse retináculo foi mi-
nuciosamente removido e então pudemos identificar
o retináculo transverso profundo (figura 2). Essas duas
camadas da região lateral foram isoladas de acordo
com os estudos de Fulkerson(18).
Após a remoção da camada retinacular superficial,
identificamos o LPFL. Apresentou-se como um espes-
Figura 1 – Exposição da região ântero-lateral do joelho esquerdo
após rebater-se a fáscia superficial
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samento visível e palpável na camada do retináculo
transverso profundo. Isolamos cuidadosamente o LPFL
e o dissecamos até a região femoral e a patelar, ano-
tando suas dimensões e descrevendo suas característi-
cas. Para estudarmos sua inserção femoral, resseca-
mos cuidadosamente o trato iliotibial após sua desin-
serção no tubérculo de Gerdy (figura 3). Exatamente
na junção entre o LPFL e o osso (fêmur ou patela), co-
locamos nossos alfinetes para medição do comprimen-
to. A largura foi mensurada na metade da distância de
seu comprimento.
Para a análise estatística utilizamos o programa SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) em sua ver-
são 13.0 para a obtenção dos resultados.
RESULTADOS
Apresentamos os resultados obtidos nas nossas dis-
secações na tabela 1.
A largura média do LPFL foi de 16,05mm (de 13 a
20mm) com desvio-padrão de 2,48. O comprimento
médio do LPFL apresentou 42,1mm (de 31 a 53mm)
com desvio-padrão de 8,84. Esses resultados estão ex-
pressos na tabela 2.
Figura 2 – Retináculo transverso profundo após a remoção da
camada retinacular superficial
Figura 3 – LPFL em detalhe (setas) após a ressecção do trato ilio-
tibial
TABELA 1
Resultados das dissecações do ligamento patelofemoral
lateral no joelho de cadáveres frescos de acordo com
número de ordem, sexo, idade (em anos), lado
dissecado, LPFL_L (em mm) e LPFL_C (em mm)
Número Sexo Idade Lado LPFL_L LPFL_C
(em anos) (em mm) (em mm)
01 M 40 E 13 31
02 M 20 D 18 38
03 M 60 D 14 32
04 M 50 D 20 58
05 M 25 E 14 39
06 M 50 E 16 49
07 M 42 E 13 31
08 M 48 E 19 48
09 M 60 D 14 45
10 M 43 D 20 57
11 M 33 D 16 40
12 M 44 E 14 54
13 F 61 D 13 31
14 F 88 D 14 34
15 F 71 E 16 45
16 F 45 D 15 39
17 F 44 D 18 36
18 F 62 E 18 37
19 F 57 E 16 45
20 F 61 D 20 53
M: masculino; F: feminino; D: direito; E: esquerdo; mm: milímetros; LPFL_L: largura
do ligamento patelofemoral lateral em mm; LPFL_C: comprimento do ligamento pa-
telofemoral lateral em mm.
Fonte: Serviço de Verificação de Óbitos da Capital – São Paulo
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O LPFL foi isolado na segunda camada retinacular
lateral, o retináculo transverso profundo. Observamos
LPFL como um espessamento proximal no retináculo
transverso profundo e notamos que realiza a conexão
entre o epicôndilo lateral e a região súpero-lateral da
patela. Na inserção no epicôndilo lateral, o LPFL apre-
sentou uma expansão das fibras em forma triangular,
o que aumenta a sua área de ligação ao fêmur (figura
4). Apesar de sua inserção femoral estar localizada no
epicôndilo lateral, a maioria de suas fibras está na re-
gião posterior e proximal ao epicôndilo.
Na patela, as fibras do LPFL inserem-se no aspecto
súpero-lateral, especificamente na metade do terço
superior no plano coronal. No plano sagital, a inser-
ção ocorre na metade posterior da borda patelar. Tam-
bém existe uma expansão em forma de leque das suas
fibras similarmente à inserção femoral (figura 5).
DISCUSSÃO
Até os dias atuais, a dor e a instabilidade da articu-
lação patelofemoral representam um grande desafio
aos ortopedistas, principalmente aos cirurgiões de joe-
lho(8,19). Diversos estudos investigaram a anatomia do
joelho. A atual busca do conhecimento anatômico e
biomecânico da articulação patelofemoral reflete o in-
teresse dos investigadores em propiciar um tratamen-
TABELA 2
Resultado de todas as dissecações do LPFL considerando-se LPFL_L (em mm),
LPFL_C (em mm), de acordo com as variáveis n, comprimento mínimo,
comprimento máximo, comprimento médio e desvio-padrão
Variável n Comprimento Comprimento Comprimento Desvio-padrão
Mínimo Máximo Médio
LPFL_L 20 13,00 20,00 16,05 2,48
(em mm)
LPFL_C 20 31,00 58,00 42,10 8,84
(em mm)
LPFL_L: largura do ligamento patelofemoral lateral em mm; LPFL_C: comprimento do ligamento patelofemoral lateral em mm;
n: quantidade de joelhos dissecada; mm: milímetros.
Fonte: Serviço de Verificação de Óbitos da Capital – São Paulo
Figura 4 – Detalhe da inserção do LPFL no fêmur em forma trian-
gular expansiva. Para fins didáticos, o LPFL foi seccionado.
Figura 5 – Detalhe da inserção do LPFL na patela (seta)
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to eficiente para seus pacientes(17). O estudo detalhado
da anatomia do joelho é fundamental para o entendi-
mento das patologias que o afetam(20-21). Fulkerson(18)
observou que, para o tratamento dos atletas com dores
na articulação patelofemoral, foi necessário um co-
nhecimento meticuloso das estruturas retinaculares ao
redor da patela.
Alguns autores incentivam os estudos sobre a ana-
tomia do joelho, pois o aprendizado sobre a localiza-
ção dos tecidos moles ao redor da patela capacita os
cirurgiões a identificar as estruturas regionais para
melhor protegê-las e repará-las durante os procedimen-
tos cirúrgicos(17). O conhecimento das camadas pro-
fundas do joelho pode aprimorar a abordagem e me-
lhorar os resultados cirúrgicos dessa articulação(22-23).
Tais observações nos estimularam a realizar um estu-
do anatômico no joelho humano que enfocou a articu-
lação patelofemoral.
O retináculo lateral tenso e encurtado é citado em
diversos estudos como uma das principais estruturas
responsáveis pela instabilidade patelofemoral(24-26).
Julgamos que o LPFL também exerce papel fundamen-
tal na gênese das doenças patelofemorais, pois essa
estrutura é considerada um componente do retináculo
lateral e sua tensão exagerada pode ocasionar sublu-
xação ou luxação lateral da patela(27).
A partir de diversas constatações, observamos que a
liberação retinacular lateral é muitas vezes indicada
nos casos de tratamento cirúrgico para correção de al-
gumas alterações patelofemorais, embora alguns au-
tores acreditem que o procedimento não deve ser utili-
zado com freqüência(28). Como complicação dessa
liberação, podemos nos deparar com a subluxação pa-
telofemoral medial, inclusive em sua forma oculta(29).
Essa entidade pode contribuir com os maus resultados
obtidos após o procedimento de liberação retinacular
lateral(30). Dessa forma, a suspeita diagnóstica de sublu-
xação medial iatrogênica da patela deve sempre estar
presente no raciocínio do ortopedista, especialmente
nos casos de resultados insatisfatórios. Para a corre-
ção da instabilidade medial é indicada a reconstrução
ou reparação das estruturas retinaculares laterais (den-
tre elas, o LPFL) ou liberação retinacular medial(7-13,29).
Em virtude da obrigação do conhecimento anatômico
das estruturas retinaculares laterais do joelho na etio-
logia da instabilidade patelofemoral e da potencial
necessidade de reconstrução do LPFL nos casos de ins-
tabilidade patelar medial, realizamos este estudo.
Não encontramos menção ao LPFL na Terminologia
Anatômica(31). Seu primeiro registro na literatura foi
feito por Kaplan(14) como ligamento epicondilopatelar
lateral. O autor não apresentou com detalhes as inser-
ções femoral e patelar desse ligamento e nem o des-
creveu com minúcia. Fulkerson et al(32) enfocaram
maior atenção às estruturas laterais do joelho e des-
creveram o LPFL na mesma camada do retináculo trans-
verso profundo. Nesse nível de dissecação, observa-
ram que o LPFL estava inserido na região proximal do
epicôndilo lateral femoral e que se conectava à região
lateral da patela. Reider et al(20) nomearam o ligamen-
to epicondilopatelar lateral descrito por Kaplan(14) como
ligamento patelofemoral lateral e afirmaram que é um
espessamento palpável da cápsula articular e conecta
a patela ao epicôndilo femoral. Teitge et al(12), no seu
trabalho de reconstrução do LPFL, localizaram como
ponto isométrico no fêmur o epicôndilo lateral e na
patela o descreveram próximo à região anterior e na
metade do terço superior da borda lateral. Não expu-
seram trabalhos anatômicos para a utilização desses
pontos, mas empregam um isômetro para determinar
os pontos isométricos. Feller et al(22) e Andrikoula et
al(33) citaram o LPFL como componente do retináculo
lateral transverso profundo, mas não o descrevem com
maiores minúcias. Terry et al(23) e Amis(34) descreve-
ram o LPFL como uma estrutura originada no aspecto
profundo do trato iliotibial e que se insere na região
lateral média da patela, mas não o expõem anatomica-
mente com mais detalhes. Vieira et al(21) referiram que
o LPFL é uma estrutura diferenciada e, quando seccio-
nado, a patela excursiona medialmente. Segundo es-
ses autores, tal fato indica que o LPFL atua na estabili-
dade patelar no plano sagital. Os autores também não
especificaram com detalhes as inserções femoral e
patelar do LPFL. Clarke et al(35) descreveram três ca-
madas na região lateral do joelho e consideraram o
LPFL no mesmo nível do retináculo transverso profun-
do (segunda camada).
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Observamos nos trabalhos estudados que a locali-
zação anatômica do LPFL é descrita freqüentemente
de forma controversa ou superficial e sua nomencla-
tura não está padronizada. Tal fato também nos moti-
vou a realizar a investigação anatômica desse ligamen-
to. Optamos pela terminologia ligamento patelofemo-
ral lateral, utilizada pela primeira vez por Reider et
al(20).
De acordo com os diversos trabalhos anatômicos
apresentados, o LPFL também pôde ser nitidamente
isolado na camada retinacular lateral transversa pro-
funda nas nossas dissecações. Acessamos essa cama-
da após rebatermos o retináculo oblíquo superficial.
Em todas as peças encontramos o LPFL. Situava-se pro-
fundamente ao trato iliotibial (TIT) e essas estruturas
apresentaram-se intimamente relacionadas. Em três
joelhos, todos do sexo masculino (casos 1, 7 e 9), en-
contramos uma intersecção muito intensa das fibras
do LPFL e do TIT, o que exigiu grande cautela para sua
separação. Observamos LPFL como um espessamento
proximal no retináculo transverso profundo.
Concordamos com Fulkerson et al(32) sobre a descri-
ção da inserção do LPFL no fêmur (proximal ao epi-
côndilo lateral), mas observamos que ocorre uma ex-
pansão das fibras em forma de leque no local e existe
também alguma inserção posterior ao epicôndilo. Tei-
tge et al(12), ao descreverem o ponto isométrico no fê-
mur do LPFL, durante sua reconstrução cirúrgica, o
localizaram no epicôndilo femoral. Consideramos que,
apesar de os autores descreverem tal localização, de-
vemos ter ciência de que essa inserção não está ape-
nas localizada em um ponto. Na literatura pesquisada
só encontramos esse trabalho biomecânico que abor-
da a localização dos pontos isométricos na reconstru-
ção do LPFL. Trata-se de uma nota técnica e os autores
não expõem detalhadamente um estudo sobre o perfil
e a evolução dos pacientes. Desse modo, acreditamos
que estudos futuros nessa área serão necessários para
maiores investigações.
Jeffreys(36) observou uma banda anormal na borda
súpero-lateral da patela a partir do trato iliotibial em
pacientes portadores de luxação recidivante patelar.
Vieira et al(21) e Fulkerson et al(32) acreditam que essa
estrutura anormal possa ser o LPFL hipertrófico. Con-
forme nossos achados anatômicos, essa possibilidade
realmente pode ser considerada.
Outro fato importante que encontramos na literatu-
ra sobre a tensão retinacular lateral é que ela atua no
desenvolvimento do joelho humano. Hinton et al(37)
sugeriram que as alterações anatômicas da instabili-
dade patelofemoral possam surgir em decorrência do
aumento da tensão das partes moles ao redor da patela
durante a evolução do indivíduo. Suspeitaram que a
patela lateralizada durante o crescimento pode ser res-
ponsável pela morfologia de uma faceta patelar lateral
mais larga. Adicionalmente, essas alterações anatômi-
cas podem predispor à hipoplasia do côndilo femoral
lateral, patela alta e sulco troclear raso. Essas anoma-
lias podem gerar instabilidade na fase adulta. Acredi-
tamos que tensão exagerada do LPFL durante o desen-
volvimento do indivíduo pode ocasionar alterações na
morfologia patelar na vida adulta e ter influência na
gênese da instabilidade patelofemoral. Além disso,
segundo Ficat et al(38), a descompensação no equilí-
brio entre o LPFL e o ligamento patelofemoral medial
pode causar pressão lateral excessiva e originar con-
dromalácia na faceta patelar lateral.
CONCLUSÃO
O ligamento patelofemoral lateral situa-se na cama-
da retinacular transversa profunda, com a presença de
uma expansão das suas fibras em forma de leque, tan-
to na inserção femoral quanto na patelar. No epicôndi-
lo femoral a inserção encontra-se mais posteriormen-
te e proximal e na patela está na metade posterior da
borda patelar e no aspecto súpero-lateral. Apresentou
em média 16,05mm de largura (desvio-padrão de 2,48)
e 42,10mm de comprimento (desvio-padrão de 8,84).
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